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Aunque el duelo es una reacción
adaptativa natural ante la pérdi-
da de un ser querido, se asocia a
problemas de salud tan prevalen-
tes como depresión1-3, ansiedad3,4,
abuso de alcohol3 y uso de fárma-
cos3,5; a un aumento de la morta-
lidad6,7 (durante el primer año del
proceso) por episodios cardíacos6 y
suicidio6, y a una mayor utiliza-
ción de recursos sanitarios5,8. Pa-
ra enfrentar esta situación, pare-
cería oportuno implementar pro-
gramas específicos de atención al
duelo en los centros de salud9-11,
pero hasta ahora no se han podido
realizar estudios de intervención
en nuestro ámbito por carecer de
un instrumento de medición del
duelo en castellano. Prácticamen-
te la totalidad de los cuestionarios
para evaluar el proceso de duelo
se han construido en la cultura
anglosajona, a veces ad hoc para
un único estudio, en otras ocasio-
nes explorando el fenómeno sólo
parcialmente y en la mayoría de
los casos sin unas adecuadas pro-
piedades psicométricas12,13.
En este contexto nos propusimos
adaptar y validar en nuestro me-
dio idiomático y cultural el Inven-
tario de Experiencias en Duelo
(IED) de Catherine Sanders et al
(1977)14-17 por ser multidimensio-
nal y objetivo, sensible a los cam-
bios en el tiempo, estar construido
con un correcto diseño metodoló-
gico, contar con estudios de fiabi-
lidad y validez, tener unas cuali-
dades psicométricas aceptables y
ser de uso y difusión internacio-
nal: Alemania, Australia, Bulga-
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Objetivo. Adaptar al castellano el Inventario de Experiencias de Duelo (IED) de Catherine
Sanders et al (1977) y estudiar su fiabilidad y validez.
Diseño. En dos fases: a) adaptación transcultural de un cuestionario, y b) estudio transversal
con grupo control.
Emplazamiento. Equipos de atención primaria de Vizcaya.
Participantes. Un total de 147 personas que habían enviudado entre los 3 meses y 3 años
anteriores al estudio y 36 que no habían perdido a ningún familiar directo en los 5 años previos.
Mediciones y resultados principales. El IED en inglés americano fue traducido, retrotraducido y
finalmente revisado por Sanders y sus colaboradores, quienes valoraron la versión adaptada al
castellano como equivalente al original. Fiabilidad: la consistencia interna de cada una de las
escalas de duelo del IED (alfa de Cronbach) fue de 0,43-0,85. Validez factorial: el primer factor
del IED adaptado resultó semejante al del original (desesperanza, somatización, enfado, culpa,
despersonalización y aislamiento social). Validez discriminante: todas las escalas de duelo del
IED, excepto la de ansiedad ante la muerte, discriminaron (p < 0,05) entre dolientes y no
dolientes. Validez por hipótesis: las escalas del IED mostraron diferencias (p < 0,05) entre
dolientes según sexo, edad, lugar del fallecimiento del cónyuge y tiempo transcurrido desde la
muerte. Validez convergente: todas las escalas de duelo del IED correlacionaron positivamente
(p < 0,05) con las del Inventario Texas Revisado de Duelo. 
Conclusiones. El IED adaptado al castellano es equivalente al original y tiene una fiabilidad 
y validez similar. 
Palabras clave: Duelo. Cuestionarios. Atención primaria de salud.
INVENTORY OF EXPERIENCES IN GRIEF: ADAPTATION TO SPANISH, RELIABILITY AND VALIDITY
Objective. To adapt to Castilian the Inventory of Experiences of Grief (IEG) of Catherine Sanders
et al. (1977) and study its reliability and validity.
Design. In two stages: cross-cultural adaptation of a questionnaire and cross-sectional study
with control group.
Setting. Primary care teams in Vizcaya.
Participants. 147 people bereaved in the period between 3 months and 3 years before the study,
and 36 who had lost no direct family member in the previous 5 years.
Measurements and main results. The IEG in American English was translated, back-translated
and finally reviewed by Sanders and her colleagues, whose valuation was that the Castilian
version was the same as the original. Reliability: the internal consistency of each of the scales of
grief on the IEG (Cronbach´s alpha) ran from 0.43 to 0.85. Factor validity: the first IEG factor
adapted was similar to the original one (despair, somatization, anger, blame, depersonalisation
and social isolation). Discriminating validity: all the grief scales on the IEG, except anxiety in
face of death, discriminated (p < 0.05) between grieving and not grieving. Validity by hypothesis:
the IEG scales showed differences (p < 0.05) between the bereaved according to sex, age,
place of death of the spouse and time elapsed since death. Convergent validity: all the IEG grief
scales correlated positively (p < 0.05) with the scales in the Texas Revised Inventory of Grief.
Conclusions. The IEG adapted to Castilian is equivalent to the original and has similar reliability
and validity.
Key words: Grief. Questionnaires. Primary health care.
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ria, Canadá, Corea, Estados Uni-
dos, India, Malta, Países Bajos,




Como paso preliminar, y con la inten-
ción de encontrar el cuestionario idóneo
de duelo, se efectuó una revisión siste-
mática de la literatura científica, me-
diante búsqueda electrónica en MED-
LINE (años 1988-1992, palabras clave:
Bereavement, Grief y Questionnaires) y
manual en las bibliotecas del St. Chris-
topher’s Hospice (Londres, 1994) y Sir
Michaell Sobell House Hospice (Oxford,
1995).
Posteriormente, la investigación se desa-
rrolló en dos fases: a) adaptación trans-
cultural del IED, y b) estudio transversal
con grupo control para calcular su fiabili-
dad y validez.
En la adaptación transcultural se utili-
zó el método de la traducción retrotra-
ducción19,20. Primero 2 personas bilin-
gües (lengua materna el castellano y se-
gunda lengua el inglés americano)
tradujeron al castellano el IED original
en inglés americano. Después se anali-
zaron las discrepancias entre ambos y
se consensuó una versión en castellano
que fue a su vez retrotraducida, por
otras 2 personas bilingües (lengua ma-
terna el inglés americano y segunda
lengua el castellano) al inglés america-
no. Luego se compararon las 2 retrotra-
ducciones entre sí y con el original, se
analizaron las diferencias y se elaboró
una versión cuasi definitiva en castella-
no, que fue revisada por Sanders y sus
colaboradores. Esta versión se pilotó en
6 viudos/as y 6 personas sin pérdida re-
ciente y fue corregida por un experto en
filología hispánica, resultando el IED
adaptado definitivo. Previo a todo el
proceso se obtuvo el permiso de los au-
tores originales.
El trabajo de campo se llevó a cabo en los
años 1995-1997 sobre una muestra in-
tencional de viudos/as y no dolientes,
usuarios de los centros de salud Basauri,
Sestao, Ortuella y Algorta de Vizcaya.
Los criterios de inclusión de los
viudos/as fueron: ser mayor de 14 años
(por ser la edad de la población que ha-
bitualmente atienden los médicos de fa-
milia) y haber transcurrido más de 3 me-
ses y menos de 3 años desde la muerte
del cónyuge (porque al principio el do-
liente está bloqueado y hacia los 2-4 años
el proceso va remitiendo10). Los criterios
de inclusión del grupo control fueron: ser
mayor de 14 años y no haber sufrido la
pérdida por muerte de un familiar en
primer grado en los últimos 5 años. En
ambos casos los criterios de exclusión
fueron: enfermedad mental grave, alco-
holismo activo y uso de drogas por vía
parenteral. El listado de los posibles can-
didatos se obtuvo de los registros de los
centros de salud y el primer contacto lo
establecía –en consulta o telefónicamen-
te– su propio médico de familia, quien
les explicaba en qué consistía el estudio
y les proponía una entrevista programa-
da con uno de los investigadores. En es-
ta última se les concretaba su participa-
ción y se les entregaba los cuestionarios,
una carta de agradecimiento e informa-
ción escrita sobre el proyecto. Solamente
3 personas se negaron a colaborar en el
estudio.
Cuestionarios
Las variables sociodemográficas (sexo,
edad, nivel de estudios y situación so-
ciolaboral) y los datos relacionados con
el fallecimiento (tiempo transcurrido
entre el diagnóstico y la muerte, causa y
lugar de la muerte y tiempo transcurri-
do desde el fallecimiento) se registraron
en un cuestionario elaborado ad-hoc. La
experiencia del duelo se exploró con 3
cuestionarios específicos: el IED, el IED
versión no fallecimiento y el Inventario
Texas Revisado de Duelo (ITRD)21.
El IED tiene 135 ítems dicotómicos que
exploran las áreas somática, emocional
y relacional del doliente a través de 18
escalas: 3 de validez (Negación, Res-
puestas Atípicas y Deseabilidad Social);
9 clínicas (Desesperanza, Enfado, Cul-
pa, Aislamiento Social, Pérdida de Con-
trol, Rumiación, Despersonalización,
Somatización y Ansiedad ante la Muer-
te), y 6 experimentales (Alteraciones
del Sueño, Pérdida de Apetito, Pérdida
de Energía, Síntomas Físicos, Optimis-
mo/Desesperanza y Dependencia). Al-
gunos de los ítems puntuan en 2 y 3 es-
calas a la vez, y así, aunque son 135, su-
mando las máximas puntuaciones
posibles de cada una de las escalas sale
187 (145 a verdadero y 42 a falso). El
IED es autoadministrado y se rellena
en aproximadamente 20 minutos, pero
si es necesario el entrevistador lo puede
leer en voz alta. Para evaluarlo se utili-
za un programa informático (elaborado
por el propio equipo investigador a par-
tir de las plantillas originales) que cal-
cula las puntuaciones directas, éstas se
transcriben luego a una hoja impresa
TABLA 1. Características sociodemográficas de los participantes 
en los que se administró y analizó el IED adaptado
Viudos/as (n = 125) No duelo (n = 33)
Sexo
Varones 28 (22,4%) 17 (51,5%)
mujeres 97 (77,6%) 16 (48,5%)
Edad*
Todos 62 (DE, 12) 54 (DE, 16)
Varones 66 (DE, 13) 58 (DE, 15)
Mujeres 61 (DE, 12) 50 (DE, 15)
Estudios
Primarios 94 (75,2%) 11 (33,3%)
Bachiller 10 (8%) 7 (21,2%) 
BUP-FP2 2 (1,6%) 5 (15,2%)
Universitarios 1 (0,8%) 10 (30,3%)
NS/NC 18 (14,4%)
Laboral
Labores hogar 74 (59,2%) 7 (21,2%) 
Jubilados 27 (21,6%) 9 (27,3%)
Trabajando 19 (15,2%) 16 (48,5%) 
Parados 2 (1,6%) 1 (3,0%)
NS/NC 3 (2,4%)
IED: inventario de experiencias en duelo, y DE: desviación estándar.
*Edad en años.
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con las puntuaciones T y se traza el per-
fil de duelo. Las puntuaciones T son
puntuaciones estandarizadas derivadas
de las directas (con una media de 50 y
una desviación estándar de 10) que per-
miten interpretar estas últimas en tér-
minos del número de desviaciones es-
tándar en que se separan de la media22.
En el anexo 1 se puede ver una repro-
ducción parcial del IED adaptado.
Hay una versión no fallecimiento del
IED17 en la que se han suprimido 31
ítems que hacían referencia explícita a
la muerte y 3 escalas clínicas: Culpa,
Rumiación y Despersonalización; origi-
nalmente se utilizó en el grupo con-
trol17 y se puede usar en pérdidas sin
muerte23: divorcio, separación, etc.
El ITRD tiene 2 escalas clínicas tipo Li-
kert: una referida a los sentimientos del
doliente en los momentos posteriores
cercanos a la muerte del cónyuge, de 8
ítems, y la otra a los sentimientos ac-
tuales, de 13. Está adaptado al castella-
no por los propios autores24.
Análisis 
El tamaño muestral se estimó en 130
sujetos para un coeficiente alfa espera-
do de 0,70, precisión de 0,10 y confianza
del 95%22. La fiabilidad se expresó como
la consistencia interna (homogeneidad)
de las escalas del IED, calculándose los
coeficientes alfa de Cronbach de cada
una de ellas, y la validez de constructo
como: a) la validez factorial25 , que se
comprobó mediante análisis factorial y
estudio de las matrices de las cargas
factoriales rotadas ortogonalmente por
el método varimax; b) la validez discri-
minante, mediante comparación de me-
TABLA 2. Fiabilidad: consistencia interna (alfa de Cronbach) del IED adaptado
(viudos/as, n = 125) y del original de Sanders (grupo general 
de referencia de dolientes, n = 135).
IED adaptado IED original
Escalas IED Items* Alfa Items* Alfa
Negación 11 0,41 11 0,59
Respuestas atípicas 28 0,36 28 0,52
Deseabilidad social 7 0,17 7 0,34
Desesperanza 18 0,85 18 0,84
Enfado 9 0,65 9 0,69
Culpa 6 0,43 6 0,52
Aislamiento social 7 0,53 7 0,54
Pérdida de control 9 0,65 9 0,68
Rumiación 12 0,65 12 0,69
Despersonalización 8 0,64 8 0,71
Somatización 20 0,71 20 0,81
Ansiedad ante la muerte 11 0,64 11 0,55
Alteraciones del sueño 10 0,76 10 0,55
Pérdida de apetito 3 0,70 3 0,68
Pérdida de energía 6 0,60 6 0,37
Síntomas físicos 10 0,60 10 0,68
Optimismo/desesperanza 6 0,55 6 0,68
Dependencia 6 0,44 6 0,23
IED: inventario de experiencias en duelo.
*Aunque el IED tiene 135 ítems, sumando el total de cada una de las escalas resultan 187; esto
es así porque algunos ítems puntúan en más de una escala a la vez. 
TABLA 3. Validez de constructo factorial: análisis factorial del IED adaptado (viudos/as, n = 125) y del original 
de Sanders (grupo general de referencia de dolientes, n = 135)
Comunalidades Matriz factorial rotada Comunalidades Matriz factorial rotada 
de las escalas del IED adaptado* de las escalas del IED original
Escalas del IED adaptado del IED original
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 1 Factor 2 Factor 3
Negación 0,71 –0,06 –0,77 0,34 0,50 –0,01 0,15 0,69
Respuestas atípicas 0,77 0,77 0,09 –0,43 0,70 0,82 0,14 0,10
Deseabilidad social 0,68 –0,07 –0,12 0,82 0,34 –0,14 0,20 0,53
Desesperanza 0,77 0,78 0,32 0,27 0,74 0,71 0,50 0,05
Enfado 0,51 0,61 0,37 0,01 0,44 0,51 0,40 –0,17
Culpa 0,33 0,58 0,02 0,05 0,35 0,45 0,37 0,07
Aislamiento social 0,42 0,63 0,14 –0,00 0,46 0,63 0,19 –0,14
Pérdida de control 0,52 0,30 0,55 0,35 0,39 0,28 0,56 –0,07
Rumiación 0,65 0,36 0,32 0,65 0,66 0,39 0,71 0,06
Despersonalización 0,67 0,59 0,37 0,43 0,62 0,41 0,67 –0,03
Somatización 0,68 0,80 0,16 0,24 0,69 0,67 0,49 0,01
Ansiedad ante la muerte 0,64 0,56 0,78 0,17 0,34 0,04 0,40 –0,43
Porcentaje de variancia común 58,06% 22,58% 19,35% 74,6% 15,5% 10,0%
IED: inventario de experiencias en duelo.
*Se destacan en negrita las saturaciones más importantes de las escalas al factor correspondiente. 
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dias (prueba t de Student para mues-
tras independientes) de cada una de las
escalas entre dolientes y no dolientes;
c) la validez por hipótesis22, mediante
comparación de medias (pruebas t de
Student o U de Mann-Whitney para
muestras independientes) de cada una
de las escalas entre viudos y viudas,
distintos grupos de edad, muerte en ca-
sa frente a hospital, duelo temprano
frente a tardío y muerte inesperada
frente a anunciada, y d) la validez con-
vergente, mediante análisis de correla-
ción (coeficiente rho de rangos de Spear-
man para variables ordinales) de cada
una de las escalas del IED con las del
ITRD.
Se asumió un nivel de significación es-
tadística de p < 0,05 y los datos se ana-
lizaron con el programa informático
SPSS 6.01.
Resultados
Se recogieron 147 cuestionarios de
viudos/as, de los que se rechaza-
ron 22 siguiendo los criterios de
los autores originales en las esca-
TABLA 4. Validez de constructo discriminante: comparación de medias de cada una de las escalas del IED adaptado
entre viudos/as y no dolientes (prueba t de Student). Además se detallan las medias del IED original 
como referencia
IED adaptado, viudos/as, IED no duelo, no pérdidas en IED original, grupo 
Escalas atención primaria (n = 125) los 5 años previos (n = 33) general de duelo (n = 135)
Mediaa DE Mediaa DE Mediaa DE
Negación 4,05 1,94 2,18b 1,79 3,13 2,04
Respuestas atípicas 6,91 2,68 3,82b 2,20 8,85 2,06
Deseabilidad social 4,77 1,13 3,55b 1,28 3,94 1,46
Desesperanza 9,38 4,55 1,91b 1,70 7,18 4,35
Enfado/rabia 3,61 2,11 1,76b 1,37 4,86 1,53
Culpa 1,21 1,15 – – 1,85 1,44
Aislamiento social 2,82 1,65 1,55b 1,06 2,67 1,69
Pérdida de control 4,85 2,19 3,00b 1,48 4,54 2,32
Rumiación 6,03 2,45 – – 5,10 2,06
Despersonalización 5,61 1,92 – – 4,42 2,16
Somatización 7,24 2,56 3,27b 2,97 8,79 2,63
Ansiedad ante la muerte 5,79 2,42 5,61 2,38 5,67 2,26
Alteraciones del sueño 4,94 2,69 2,03b 0,98 1,72 0,68
Pérdida de apetito 7,00 1,00 2,12b 0,60 1,08 1,11
Pérdida de energía 3,26 1,64 1,00b 1,00 2,80 1,43
Síntomas físicos 4,57 2,24 1,84b 1,56 3,88 1,75
Optimismo/desesperanza 2,25 1,51 0,15b 0,36 1,93 1,68
Dependencia 3,37 1,24 3,15b 1,52 3,56 1,06
IED: inventario de experiencias en duelo, y DE: desviación estándar.
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Figura 1. Perfiles medios del IED adaptado de los viudos/as (n = 125) y no do-
lientes (n = 33). IED: inventario de experiencias en duelo; T: puntuaciones típi-
cas derivadas; Neg: negación; RA: respuestas atípicas; DS: deseabilidad social;
Des: desesperanza; Enf: enfado; Cu: culpa; AS: aislamiento social; PC: pérdida
de control; Ru: rumiación; DR: despersonalización; Som: somatización, y AM: an-
siedad ante la muerte. 
Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 2. 15 de febrero 2001
J.A. García-García et al.–Inventario de experiencias en duelo (IED): adaptación al castellano, 
fiabilidad y validez
90 50
las de validez17 (17 por puntua-
ción T >  70 en Negación, 4 en Res-
puestas Atípicas y uno por no es-
tar rellenado correctamente) y se
analizaron definitivamente 125
(tabla 1). La mayoría eran de viu-
das (77,6%), con una media de
edad de 61 años, el tiempo medio
transcurrido desde la muerte del
cónyuge fue de 15,82 meses (DE,
11,15), el fallecimiento se había
producido en el hospital en 62
(52,2%) ocasiones y por cáncer en
52 (41,6%). Además se recogieron
36 cuestionarios de no dolientes,
de los que se rechazaron 3 (por
puntuación T > 70 en Negación) y
se analizaron 33 (tabla 1).
Adaptación transcultural
En 4 ítems (2,96%) se observaron
discrepancias lingüísticas entre
la versión original y la retrotra-
ducida, por lo que tuvieron que
ser traducidos nuevamente respe-
tándose escrupulosamente su
contenido semántico. En último
término, Sanders y sus colabora-
dores verificaron que el IED
adaptado era equivalente al ori-
ginal.
Fiabilidad
Consistencia interna: los coefi-
cientes alfa de Cronbach de las 9
escalas de duelo oscilaron en
0,43-0,85. En la tabla 2 se pueden
comparar con los del original.
Validez de constructo
Validez factorial: del análisis fac-
torial rotado de las 12 escalas se
extrajeron 3 factores que explica-
ban un 61,7% de la variancia to-
tal del fenómeno. En la tabla 3 se
pueden comparar las comunali-
dades y estructuras factoriales
del IED adaptado con las del ori-
ginal. En el análisis no se tuvie-
ron en cuenta las 6 escalas expe-
rimentales.
Validez discriminante (fig. 1): to-
das las puntuaciones de las esca-
las del IED adaptado, excepto An-
siedad ante la Muerte, mostraron
diferencias significativas entre
viudos/as y no dolientes. En la ta-
bla 4 se pueden comparar con los
del original.
Validez por hipótesis (tabla 5): al
comparar las puntuaciones de las
escalas entre viudos y viudas se en-
contraron diferencias significativas
en Pérdida de Control y Ansiedad
ante la Muerte; entre los distintos
grupos de edad, en Negación y En-
fado; según el lugar de la muerte,
en Respuestas Atípicas, Desespe-
ranza, Culpa y Somatización; por el
tiempo transcurrido desde la pérdi-
da, en Despersonalización y Enfa-
do, y no se encontraron diferencias
entre muerte inesperada y anun-
ciada. En el análisis de estas varia-
bles tampoco se tuvieron en cuenta
las 6 escalas experimentales.
Validez convergente: todas las es-
calas del IED adaptado, excepto
Negación, correlacionaron positi-
va y significativamente con las
del ITRD (tabla 6).
Puntuaciones estandarizadas 
de referencia
Se han calculado las puntuacio-
nes T para la muestra de viu-
TABLA 5. Validez de constructo por hipótesis: comparación de medias de cada una de las escalas del IED adaptado 
en los viudos/as (n = 125) según sexo, distintos grupos de edad, tiempo transcurrido entre el diagnóstico 
de la última enfermedad y la muerte, lugar del fallecimiento y tiempo transcurrido desde la pérdida 
(pruebas t de Student o U de Mann-Whitney)a
Sexo Edad Tiempo entre Lugar de muerte Tiempo desde la pérdida
diagnóstico y muerte
Varón Mujer < 54 años > 70 años < 1 mes > 1 año Domicilio Hospital 3-6 meses > 24  meses
(n = 28) (n = 97) (n = 31) (n = 34) (n = 43) (n = 24) (n = 45) (n = 69) (n = 38) (n = 39)
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE
Negación 4,03 1,75 4,05 1,99 3,64 1,85 4,73b 1,94 4,00 2,14 3,91 2,08 4,42 2,01 3,75 1,84 3,92 1,97 4,05 1,91
Respuestas atípicas 6,82 2,72 6,93 2,67 6,93 2,43 6,55 2,20 7,18 3,10 6,16 2,74 6,02 2,30 7,44b 2,76 7,31 2,7 56,92 3,14
Deseabilidad social 4,85 1,17 4,74 1,12 4,35 1,17 4,88 1,20 4,76 1,19 4,75 1,11 4,73 1,11 4,88 1,11 4,71 1,03 4,76 1,15
Desesperanza 9,10 4,76 9,46 4,51 8,64 4,37 9,26 4,56 9,44 4,90 9,20 4,33 8,48 4,03 10,30b 4,66 8,44 4,11 9,20 4,52
Enfado 3,57 1,95 3,61 2,16 4,29 1,93 2,41b 1,67 3,76 2,11 3,37 2,08 3,22 2,04 3,97 2,20 3,15 1,96 4,30b 2,07
Culpa 1,35 0,95 1,16 1,12 1,32 1,40 1,14 0,95 1,44 1,40 0,91 0,77 0,95 0,95 1,37b 1,23 1,21 1,21 1,28 1,27
Aislamiento social 2,85 1,17 2,80 1,76 2,77 1,91 2,79 1,47 2,60 1,62 3,20 1,76 2,62  1,69 3,05 1,58 2,81 1,65 2,84 1,82
Pérdida de control 4,10 2,20 5,06b 2,15 4,93 1,99 4,20 2,34 5,25 2,01 4,20 2,24 4,37  2,36 5,14 2,10 4,21 2,48 4,84 2,24
Rumiación 6,07 2,56 6,02 2,42 5,74 2,28 5,85 2,58 6,04 2,52 5,95 2,56 5,62 2,45 6,46 2,42 5,28 2,44 6,69b 2,10
Despersonalización 5,38 1,87 5,68 1,93 5,87 1,72 5,44 2,32 5,86 2,08 5,37 1,52 5,31 1,76 5,95 1,90 5,15 2,07 5,71 1,80
Somatización 6,42 3,97 7,47 3,41 7,25 3,46 7,00 3,31 7,46 3,96 6,66 3,18 6,11 3,25 8,18b 3,61 7,18 3,27 6,97 3,60
Ansiedad ante la muerte 5,00 2,32 6,02b 2,41 5,45 2,11 5,23 2,32 5,23 2,40 6,12 2,27 3,22 2,62 3,97 2,32 5,34 2,52 5,89 2,24
IED: inventario de experiencias en duelo; DE: desviación estándar. 
aLos valores en negrita destacan las diferencias significativas. 
bp < 0,05. 
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dos/as del estudio y se encuentran
a disposición de quien esté intere-
sado en consultarlas.
Discusión
Los hallazgos sugieren que el IED
adaptado al castellano es equiva-
lente al original, tan fiable y váli-
do como éste, con unas limitacio-
nes similares y por supuesto me-
jorable.
Los coeficientes alfa de Cron-
bach de las escalas del IED
adaptado son similares a los del
original17, y aunque en un cues-
tionario ideal deberían situarse
entre 0,70 y 0,9022 en el IED
son algo inferiores; pero no obs-
tante hay que tener en cuenta
que los ítems del IED son dico-
tómicos, lo que disminuye su
fiabilidad22, y que sus escalas
tienen un número muy variable
de ítems, siendo también varia-
bles sus coeficientes alfa22. En
cualquier caso, esto supone una
limitación del instrumento. No
se calculó el coeficiente de fiabi-
lidad por el procedimiento test-
retest, por ser el duelo un pro-
ceso dinámico y cambiante en el
tiempo, considerándose como
más conveniente una única
aplicación del IED y la utiliza-
ción de un método basado en la
consistencia interna: la medi-
ción del coeficiente alfa.
El primer factor extraído del aná-
lisis factorial del IED adaptado es
prácticamente idéntico al del origi-
nal17 y todas las escalas que lo sa-
turan (Desesperanza, Enfado, Cul-
pa, Aislamiento Social, Desperso-
nalización y Somatización) lo
hacen por encima de 0,40 y algu-
nas por encima de 0,60, por lo que
resulta un constructo sólido y cla-
ramente interpretable incluso 
independientemente del tamaño
muestral26. Este factor parece ser
un indicador general de duelo y re-
presenta lo que habitualmente ex-
perimentan las personas ante la
muerte de un ser querido: una
mezcla de emociones disfóricas
(miedo, culpa, agresividad...), la
sensación de estar solo ante el su-
frimiento y desconectado de la rea-
lidad, y varias quejas físicas (ano-
rexia, pérdida de energía...)17, y
además encaja en el modelo clási-
co del duelo27,28, marco de referen-
cia conceptual del IED origi-
nal14,17.
El IED adaptado discrimina entre
dolientes y no dolientes en todas
sus escalas menos en la de Ansie-
dad ante la Muerte, lo que quizás
se trate de una particularidad
cultural29, pero esto es mejor in-
terpretarlo con cautela porque la
misma escala también ha dado
resultados aparentemente con-
tradictorios en otro estudio16.
El IED adaptado es coincidente
hipotéticamente con los rasgos so-
cioculturales locales10,29 y con la
teoría actual del duelo en el mun-
do occidental27,28. Era obvio que
en nuestro entorno se favorecía la
expresión emocional en la mujer y
se limitaba la del varón, siendo
mejor tolerado socialmente que
las viudas pierdan el control y
tengan más ansiedad ante la
muerte10,15,30,31. Era también es-
perable que los viudos/as jóvenes
sintieran más rabia ante lo injus-
to de una muerte intempestiva y
que los de más edad la negaran
para defenderse16. No sorprende
nada que morir en el hospital
apareciera como rotundamente
más traumático, probablemente
por lo difícil que resulta cuidar al
familiar enfermo en un ambiente
despersonalizado, carente de pri-
vacidad y no diseñado para morir;
perfilándose una vez más el hogar
como el lugar idóneo donde vivir
la muerte32. Sin embargo, pudie-
ra resultar llamativo que pasados
2 años los dolientes estuvieran to-
davía enfadados y siguieran obse-
sionados con el fallecido, pero se-
gún afirman algunos autores33
parece que la mayoría de las per-
sonas nunca resuelven totalmen-
te su duelo, persistiendo el dolor,
la presencia, el enfado, la rumia-
TABLA 6. Validez de constructo convergente: correlación (rho de Spearman)
entre el IED adaptado y el Inventario Texas Revisado Duelo (n = 118)a
Escalas del IED Escalas del ITRD
Sentimientos en el pasado Sentimientos en el presente
Negación –0,28b –0,15
Respuestas atípicas 0,25b 0,19b




Aislamiento social 0,36b 0,26b




Ansiedad ante la muerte 0,44b 0,28b
Alteraciones del sueño 0,46b 0,37b
Pérdida de apetito 0,16 0,25b
Pérdida de energía 0,60b 0,45b
Síntomas físicos 0,50b 0,63b
Optimismo/desesperanza 0,48b 0,49b
Dependencia 0,21b 0,25b
IED: inventario de experiencias en duelo, e ITRD: Inventario Texas Revisado de Duelo.
aEn este análisis n = 118 porque 7 personas no cumplimentaron el ITRD, el resto de los análisis
del IED adaptado es sobre n = 125.  
bp < 0,05.
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ción o la culpa durante años. Cu-
riosamente, no se encontraron di-
ferencias entre muerte anunciada
e inesperada, lo que también ha
observado la autora del IED origi-
nal en otro trabajo15.
Finalmente, si 2 instrumentos
convergen midiendo el mismo
constructo, es esperable una co-
rrelación de 0,40-0,8022 y esto ocu-
rre entre el IED y el ITRD en la
mayoría de las escalas, por lo que
es de suponer que ambos estén
evaluando el mismo fenómeno.
Así pues, se puede concluir defini-
tivamente que disponemos de un
instrumento de medición de duelo
en castellano: el IED adaptado. Pe-
ro que, sin embargo, no deja de ser
atractiva la idea de ir destilando
uno más genuino con los ítems me-
jor construidos y más poderosos
del IED y otros nuevos y origina-
les, más en consonancia con nues-
tro entorno sociocultural y los re-
cientes modelos de duelo31,33,34; de
hecho, el propio equipo de trabajo
está realizado un análisis psico-
métrico minucioso de cada uno de
los ítems del IED adaptado, del
que probablemente resulte un IED
mejorado, algo en lo que ya han in-
vestigado otros grupos35,36. Tam-
bién sería interesante utilizar el
IED en distintos tipos de pérdi-
da14,15 y estudiar su sensibilidad
al cambio, evaluando intervencio-
nes35,37,38 u observando dolientes
a lo largo del tiempo39.
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ANEXO 1. Reproducción parcial del Inventario de Experiencias en Duelo (IED)
1. Inmediatamente después de su muerte me sentí agotado/a. 1 V F
2. Tiendo a estar más irritable con los demás. 2 V F
3. Estoy obsesionado/a con su imagen. 3 V F
4. Con frecuencia me siento enfadado/a. 4 V F
5. Sigo manteniendo relaciones sociales con mis amistades sin dificultades. 5 V F
6. Siento pesadez en los brazos y en las piernas. 6 V F
7. Me fijo más de lo normal en todas las cosas relacionadas con la muerte. 7 V F
8. Me parece que se podría haber hecho más por él/ella. 8 V F
9. Mostré poco mis emociones en el funeral. 9 V F
10. Después del fallecimiento sentí una gran necesidad de mantener el ánimo de los demás. 10 V F
11. Me siento apartado/a y aislado/a. 11 V F
12. Rara vez tomo aspirinas. 12 V F
13. Tengo pocas ganas de asistir a reuniones sociales. 13 V F
14. Cuando me comunicaron su muerte no pude llorar. 14 V F
15. Me siento culpable porque yo estoy vivo/a y él/ella no. 15 V F
